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 Family and Career Planning in Young Physicians 
 Objectives: The study investigates in what way physicians integrate 
their desire to have children into their career planning. Methods: 
Within the framework of a prospective cohort study of Swiss medical 
school graduates on career development of young physicians, be-
ginning in 2001, 534 participants (285 women, 249 men) were as-
sessed in January 2007, in terms of having children, planning to have 
children, the career aspired to and the work-family balance used or 
planned. Results: Among the study participants, 19% (54) of the 
women and 24% (59) of the men have children. Of the others 88% 
plan to start a family in the future. Female physicians with children 
are less advanced in their careers than women without children; for 
male physicians no such difference can be observed. Of the female 
physicians with children or the desire for children 42% aspire to work 
in a practice, 28% to a clinical and only 4% to an academic career. Of 
the male physicians with children or the desire for children one third 
aspire to work in a practice, one third to a clinical and 14% to an aca-
demic career. The preferred model of work repartition of female phy-
sicians with children is father full time/mother part time or both par-
ents part time; the preferred model of male physicians is father full 
time/mother part time or not working. Conclusion: Children are an 
important factor in the career and life planning of physicians, female 
physicians paying more attention to an even work-family balance 
than male physicians.  Copyright © 2008 S. Karger AG, Basel 
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 Zusammenfassung 
 Fragestellung: Die Studie untersucht, wie Ärztinnen und Ärzte ih-
ren Kinderwunsch in die Laufbahnplanung integrieren.  Methodik: 
Im Rahmen der seit dem Jahr 2001 laufenden prospektiven Studie 
zur beruflichen Entwicklung junger Ärztinnen und Ärzte wurde an-
lässlich der vierten Befragung im Januar 2007 untersucht, wer von 
den 534 Teilnehmenden (285 Frauen, 249 Männer) am Ende der 
Facharztweiterbildung bereits Kinder hat, wer sich in Zukunft Kin-
der wünscht, welche Laufbahn sie anstreben und welche Modelle 
zur Integration von Beruf und Familie sie praktizieren bzw. für die 
Zukunft planen.  Ergebnisse: Von den Studienteilnehmenden ha-
ben 19% (54) der Ärztinnen und 24% (59) der Ärzte Kinder. Von den 
anderen planen 88%, in Zukunft eine Familie zu gründen. Ärztinnen 
mit Kindern weisen einen geringeren Karriereerfolg als diejenigen 
ohne Kinder auf, bei Ärzten zeigt sich diesbezüglich kein Unter-
schied. Von den Ärztinnen mit Kindern bzw. Kinderwunsch streben 
42% eine Tätigkeit in einer Praxis an, 28% eine klinische und nur 4% 
eine akademische Karriere. Von den Ärzten mit Kindern bzw. Kin-
derwunsch streben je ein Drittel eine Praxis bzw. eine klinische Lauf-
bahn an, 14% eine akademische. Das präferierte Arbeitszeitmodell 
mit Kindern ist bei Ärztinnen Vater Vollzeit und Mutter Teilzeit oder 
beide Eltern Teilzeit, bei den Ärzten Vater Vollzeit und Mutter Teil-
zeit oder gar nicht berufstätig.  Schlussfolgerungen: Für Ärztinnen 
und Ärzte sind Kinder ein wichtiger Bestandteil ihrer Berufs- und Le-
bensplanung, wobei Ärztinnen mehr Kinderbetreuungsaufgaben 
übernehmen als Ärzte. 
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 Désir d’enfants et plan de carrière de jeunes médecins 
 Objectifs: La présente étude analyse la manière de laquelle de jeu-
nes médecins intègrent le désir d’avoir des enfants dans leur plan 
de carrière. Méthode: Dans le cadre d’une étude prospective sur le 
développement professionnel de jeunes médecins initiée en 2001, 
534 participants (285 femmes, 249 hommes) étaient questionnés en 
janvier 2007 sur le fait d’avoir des enfants, sur leur désir d’avoir des 
enfants à l’avenir, sur le genre de carrière souhaitée et sur leur mo-
dèle actuel d’intégration de vie professionnelle et vie privée ou leur 
modèle envisagé pour l’avenir. Résultats: Parmi les participants, 
19% (54) des femmes et 24% (59) des hommes ont des enfants; 
88% des participants sans enfants souhaitent fonder une famille à 
l’avenir. Les femmes avec enfants montrent un succès profession-
nel moins élevé que les femmes sans enfants, chez les hommes il 
ne se manifeste pas de différence à ce sujet. 42% des femmes avec 
enfants ou un désir d’enfants aspirent à une activité professionnelle 
dans un cabinet, 28% à une carrière clinique et uniquement 4% à 
une carrière académique. Un tiers des hommes avec enfants ou un 
désir d’enfants aspirent à une activité professionnelle dans un cabi-
net, un tiers à une carrière clinique et 14% à une carrière académi-
que. Les femmes avec enfants préfèrent un modèle de répartition 
de l’activité professionnelle où le père travaille à plein temps et la 
mère à temps partiel ou un modèle où les deux parents travaillent 
à temps partiel; les hommes avec enfants préfèrent un modèle où 
le père travaille à plein temps et la mère travaille à temps partiel ou 
ne travaille pas. Conclusions: Les enfants jouent un rôle important 
dans le plan de carrière et de vie des médecins, les femmes méde-
cins prêtant plus attention à une bonne balance travail-famille que 
les hommes. 
 Einleitung 
 In den letzten Jahrzehnten haben Frauen im Zuge der 
Gleichstellungsbestrebungen und der Bildungsexpansi-
on ihre Chancen wahrgenommen, Zugang zu hoch qua-
lifizierten Berufen zu bekommen. Über die Hälfte der 
Maturanden sind heute Frauen, von denen die meisten 
ein Hochschulstudium aufnehmen und genauso erfolg-
reich abschliessen wie Männer  [1] . Die Berufskarrieren 
orientieren sich jedoch meist an Männerbiographien  [2] . 
Für Akademikerinnen stellt sich zu einem Zeitpunkt,
zu dem sie ihre Karriere vorantreiben sollten, meist An-
fang bis Mitte 30, die Frage, wie sich ihr Kinderwunsch 
mit einer anspruchsvollen Karriere verbinden lässt. In 
Deutschland sind 40% der Akademikerinnen kinderlos 
 [3] . «Kind oder Karriere?» – gilt dies auch für die Medi-
zin? 
 Ausgehend von Angaben in der Literatur, persön-
lichen Interviews mit Ärztinnen und Daten aus unserer 
prospektiven Studie zur beruflichen Entwicklung von 
Ärztinnen und Ärzten wurde untersucht, wie Ärztinnen 
und Ärzte Kinder bzw. ihren Kinderwunsch in die Lauf-
bahn integrieren. 
 Seit Mitte der 90er Jahre studieren in den westlichen 
Ländern mehr Frauen als Männer Medizin  [1, 4, 5] . Galt 
eine ärztliche Tätigkeit in früherer Zeit als Berufung, ist 
sie heutzutage in vieler Hinsicht ein Job wie jeder andere 
auch  [6] . Dies impliziert, dass einem Arzt oder einer Ärz-
tin neben ihrem Arztsein auch ein Anrecht auf ein Pri-
vatleben zugestanden wird  [7] . Unter dieser veränderten 
gesellschaftlichen Prämisse scheint sich die Medizin als 
eine für gut ausgebildete junge Frauen erstrebenswerte 
Profession anzubieten. Immer mehr Frauen drängen in 
die Medizin; es wird allenthalben von einer Feminisie-
rung der Medizin gesprochen  [8–10] . Aber erweist sich 
die Medizin wirklich als ein so ideales Fach für eine Frau, 
die neben ihrer Berufstätigkeit auch eine Familie haben 
möchte? Mehrere Faktoren haben wahrscheinlich einen 
Einfluss auf die Präferenz von Frauen für den Arztberuf. 
Frauen haben sich schon seit dem Altertum um Fragen 
der Gesundheit gekümmert. Mit der Bildungsexpansion 
der Frauen wechselten viele von medizinischen Hilfsbe-
rufen in die akademische Medizin  [11] . In wirtschafts-
orientierten Berufen führen die Gesetze und Zwänge der 
Globalisierung zu hohem Konkurrenzkampf, hohem Ar-
beitstempo und verstärktem Innovationsdruck, fordern 
Mobilität und Flexibilität von den Arbeitnehmern  [12] . 
Diese Rahmenbedingungen sind für eine längerfristige 
Lebensplanung weniger günstig. Im Vergleich dazu bie-
tet die Medizin trotz hoher fachlicher und zeitlicher An-
forderungen eine höhere Arbeitsplatzsicherheit und im 
Falle einer Praxistätigkeit auch mehr eigene Gestaltungs-
möglichkeiten  [13, 14] . 
 Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
 Ärztinnen investieren viel in ihre Aus- und Weiterbil-
dung. Aus Interviews mit Ärztinnen wird deutlich, dass 
die meisten ihren Beruf lieben und diesen in der Regel 
nicht zu Gunsten einer Familie aufgeben wollen. Je mehr 
sich eine Ärztin mit ihrem Beruf identifiziert, desto eher 
sieht und sucht sie Möglichkeiten, Beruf und Familie zu 
verbinden  [14] . Es gibt aber auch einige wenige, die in ih-
rer ärztlichen Tätigkeit unzufrieden sind. Die Mutter-
schaft dient diesen Frauen dann als Argument für einen 
Ausstieg  [15] . Ärztinnen haben meist einen Akademiker 
als Partner bzw. einen Partner mit einem ebenfalls an-
spruchsvollen Beruf  [16] . Diese Männer, Partner und Vä-
ter wollen oder können ihr berufliches Engagement nicht 
reduzieren, so dass die Organisation der Kinderbetreu-
ung auch heute noch den Frauen zufällt  [16, 17] .  
 Die Frauenärztin im Spannungsfeld von 
Geburtshelferin und eigenem Kinderwunsch 
 Zum beruflichen Alltag einer Frauenärztin gehört die 
Betreuung von Schwangeren, die Leitung von Geburten, 
die Beratung bei ungewollter Schwangerschaft bzw. bei 
unerfülltem Kinderwunsch. In einem Interview wurde 
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einer Anfang 40-jährigen Gynäkologin die Frage gestellt, 
wie sie und ihre Kolleginnen den Konflikt zwischen ei-
genem Kinderwunsch, der entweder aus Karriereüberle-
gungen aufgeschoben wird oder nicht in Erfüllung geht, 
und der Betreuung von Schwangeren bewältigen. 
 Die Kollegin stellte ihrer Antwort folgende Feststel-
lungen voraus:  
 1 Bei den Gynäkologinnen zeichnet sich ein Genera-
tionenwechsel ab. Ältere Frauenärztinnen haben meist 
keine Kinder, oft auch keinen Partner, d.h. sie haben 
die Berufskarriere vor den Kinderwunsch gestellt. Die 
meisten jüngeren Gynäkologinnen hingegen haben 
eine Familie und leben die Vereinbarkeit von Beruf 
und Familie.  
 2 In der Gynäkologie hat sich noch ein anderer Wandel 
vollzogen. Früher beherrschte der männliche Gynäk-
ologe das Fach, d.h. die ältere Generation von 
Gynäkologinnen musste sich zuerst in einer «Männer-
domäne» behaupten und stellte deshalb das Privatle-
ben hinter ihr berufliches Engagement zurück. 
 3 Heute ist die Gynäkologie und Geburtshilfe ein 
Frauenfach, d.h. der Nachwuchs in diesem Fachgebiet 
ist mehrheitlich weiblich, so dass sich viele Kliniken 
auf zeitlich befristete Ausfälle ihrer Assistenzärztin-
nen durch Mutterschaft eingerichtet haben. 
 Zum Konfliktbereich unerfüllter Kinderwunsch von 
Frauenärztinnen äusserte die befragte Ärztin, dass Gy-
näkologinnen den Kinderwunsch teilweise sehr lange 
hinausschieben, weil sie vielleicht noch mehr als andere 
«Karrierefrauen» dem Machbarkeitswahn ihres Fachge-
bietes verfallen sind: wenn eine Schwangerschaft nicht 
auf natürlichem Wege eintritt, bietet die Fertilitätsmedi-
zin ja immer noch die Möglichkeit, den Kinderwunsch 
zu erfüllen. Sind auch diese Möglichkeiten ausgeschöpft, 
haben diese Ärztinnen oft nicht genügend Ruhe und 
Kraft, die Trauer und den Schmerz des nicht erfüllten 
Kinderwunsches aktiv zu verarbeiten und neue Lebens- 
und Berufsperspektiven zu entwickeln. Teilweise begeg-
nen sie dann Patientinnen, die sich ein Kind vielleicht 
unter erschwerten Bedingungen wünschen, unkontrol-
liert und aggressiv.  
 Swiss Physicians’ Cohort Study – einige Ergebnisse 
zur Work-Family Balance von Ärztinnen und Ärzten 
 Seit dem Jahr 2001 führen wir eine vom Schweize-
rischen Nationalfonds geförderte prospektive Studie zur 
beruflichen Entwicklung junger Ärztinnen und Ärzte 
durch, welche in den Jahren 2001 bzw. 2002 an den Uni-
versitäten Basel, Bern und Zürich das Medizinische 
Staatsexamen abgelegt haben  [13, 15, 18–21] . Uns interes-
sierte, wie Ärztinnen im Vergleich zu Ärzten ihren Kin-
derwunsch in die Laufbahnplanung integrieren. 
 Methodik 
 An der vierten Befragung im Januar 2007 nahmen 285 
Ärztinnen und 249 Ärzte im 5.–6. Weiterbildungsjahr 
teil. Sie waren durchschnittlich 33 Jahre alt. Neben so-
ziodemographischen Daten wurden Angaben zu Lauf-
bahnplänen, bisherigem Karriereerfolg und aktuell prak-
tiziertem bzw. in Zukunft anvisiertem Kombinations-
modell von Beruf und Familie erhoben. 
 Ergebnisse 
 Kinder und Kinderwunsch 
 Von den 285 an der Studie teilnehmenden Ärztinnen 
haben 54 (19%) Kinder.  
 Von diesen 54 Ärztinnen haben 35 Frauen bis jetzt 1 
Kind, 15 haben 2 Kinder und 4 haben 3 Kinder. Der Me-
dian des Alters der Kinder lag bei 2 Jahren (Streubreite 
1–13 Jahre). Das durchschnittliche Alter der Mütter bei 
Geburt betrug 31 Jahre mit einer Streubreite von 21–39 
Jahren. 
 Von den 249 an der Studie teilnehmenden Ärzten ha-
ben 59 (24%) Kinder. Von diesen 59 Männern haben 40 
bis jetzt 1 Kind, 16 haben 2 Kinder und 3 haben 3 Kin-
der. Der Median des Alters der Kinder lag bei 2 Jahren 
(Streu breite 1–13 Jahre). Das durchschnittliche Alter der 
Väter bei Geburt betrug 31 Jahre mit einer Streubreite 
von 22–42 Jahren. Zwischen Ärztinnen und Ärzten 
zeigte sich hinsichtlich Anzahl Kinder und Alter der El-
tern bei Geburt kein signifikanter Geschlechtsunter-
schied. 
 Diejenigen Teilnehmenden, welche noch keine Kinder 
hatten, wurden gefragt, ob sie sich in Zukunft eine Fami-
lie mit Kindern wünschen. Von den 231 Ärztinnen, wel-
che zum Zeitpunkt der Befragung noch keine Kinder 
hatten, möchten 200 Frauen (87%) in Zukunft eine Fami-
lie gründen, bei den Ärzten sind es 169 (89%).  
 Sind Kinder ein Karrierehindernis? 
 Um zu untersuchen, ob Kinder ein Karrierehindernis 
darstellen, haben wir die Teilnehmenden unserer Studie 
zu verschiedenen für die Karriere relevanten Faktoren 
befragt und aus 12 Faktoren einen  Karriereindex gebil-
det. Dieser setzt sich aus folgenden Faktoren zusammen: 
Dissertation abgeschlossen, Anzahl für die Weiterbil-
dung anrechenbare Monate, erster Teil der Facharztprü-
fung abgelegt, Fellowship im Ausland, Anzahl Vorträge 
an Fachkonferenzen, Anzahl Publikationen, Mitarbeit in 
einem Forschungsprojekt, Anzahl Monate an hauptamt-
licher Forschungstätigkeit, Forschungsstipendien, einge-
worbene Forschungsgelder, Forschungspreise, Lehrauf-
gaben. Die maximal erreichbare Punktzahl des Karrie-
reindex betrug 19 Punkte. 
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 Die Werte des Karriereindex lagen bei Ärztinnen, die 
keinen Kinderwunsch haben, am höchsten (5,68), bei 
denjenigen, die sich in Zukunft Kinder wünschen, im 
mittleren Bereich (5,35) und bei denjenigen mit Kindern 
am tiefsten (4,18; p  ! 0,001). Im Gegensatz dazu erreich-
ten Ärzte ohne Kinderwunsch einen Karriereindex von 
5,70, diejenigen mit Kinderwunsch 6,45 und diejenigen 
mit Kindern einen Karriereindex von 6,53 (Unterschied 
n.s.). 
 Kinderwunsch und Laufbahnplanung 
 Weiterhin stellte sich die Frage, ob sich Ärztinnen und 
Ärzte mit Kindern hinsichtlich ihrer angestrebten beruf-
lichen Laufbahn unterscheiden von denjenigen, die noch 
keine Kinder haben, aber eine Familie planen bzw. von 
denjenigen, die sich keine Kinder wünschen. In  Tabelle 1 
ist die Verteilung von angestrebter beruflicher Laufbahn 
für Frauen und Männer mit Kindern bzw. mit und ohne 
Kinderwunsch aufgelistet. Es zeigt sich, dass Frauen mit 
Kindern bzw. mit Kinderwunsch am häufigsten eine Tä-
tigkeit in einer eigenen Praxis anstreben, während Frau-
en ohne Kinderwunsch eine klinische Laufbahn bevor-
zugen. Ein sehr kleiner Prozentsatz von Frauen plant eine 
akademische Karriere. Bei den Männern scheint eine be-
reits bestehende oder geplante Familie keinen wesent-
lichen Einfluss auf die zukünftige berufliche Laufbahn 
auszuüben. 
 Kombinationsmodelle von Beruf und Familie 
 In  Tabelle 2 sind die verschiedenen Kombinationen 
von Arbeitspensen dargestellt. Von den Ärztinnen und 
Ärzten, die bereits eine Familie haben, wird von etwa der 
Hälfte die Arbeitsverteilung Vater 100% und Mutter Teil-
zeit praktiziert, mehr Ärzte als Ärztinnen wenden auch 
das Modell Vater 100% und Mutter nicht berufstätig an. 
Dreimal mehr Ärztinnen als Ärzte haben sich für das 
Teilzeitarbeitsmodell für beide Eltern entschieden. 
 Von denjenigen Ärztinnen und Ärzten, die sich erst in 
den kommenden Jahren Kinder wünschen, möchten 46% 
der Ärzte und 25% der Ärztinnen das Modell Vater 100% 
und Mutter Teilzeit anwenden, 41% der Männer und 68% 
der Frauen jedoch das Arbeitszeitmodell Teilzeit für bei-
de Eltern (p  ! 0,001).  
 Diskussion 
 Wie Angaben aus der Literatur und unsere Daten aus 
der Kohortenstudie zeigen, sind Kinder bei Ärztinnen 
heutzutage ein wichtiger Bestandteil ihrer Berufs- und 
Lebensplanung  [3, 12, 15, 17, 22] . Während in früheren 
Jahren viele Ärztinnen nach der Geburt von Kindern aus 
dem Beruf ausstiegen, trifft dieses Familienmodell heute 
nur noch auf ganz wenige zu. Jede 5. Ärztin unserer Stu-
die hat am Ende ihrer fachärztlichen Weiterbildung ein 
oder mehrere Kinder und arbeitet mehrheitlich Teilzeit. 
Nur jede 10. Ärztin äussert zum jetzigen Zeitpunkt kei-
nen Kinderwunsch. Ähnliche Ergebnisse berichtet Abele 
Tabelle 1. Angestrebte berufliche Laufbahn, Geschlecht und Kinderwunsch (285 Ärztinnen und 249 Ärzte am Ende ihrer fachärzt-
lichen Weiterbildung)
Laufbahn
Praxis klinische akademische andere nicht entschieden
Frauen mit Kindern (n = 54) 27 (50) 11 (20) 0 6 (11) 10 (19)
Männer mit Kindern (n = 58) 22 (38) 19 (33) 4 (7) 8 (13) 5 (9)
Frauen mit Kinderwunsch (n = 200) 80 (40) 60 (30) 10 (5) 19 (9) 31 (16)
Männer mit Kinderwunsch (n = 168) 51 (30) 59 (35) 27 (16) 11 (7) 20 (12)
Frauen ohne Kinderwunsch (n = 30) 6 (20) 16 (53) 0 3 (10) 5 (17)
Männer ohne Kinderwunsch (n = 20) 5 (25) 7 (35) 1 (5) 2 (19) 5 (25)
Resultate sind jeweils Anzahl mit Prozentwert in Klammern.
Tabelle 2. Kombinationsmodelle von Beruf und Familie
Kombinationsmodell Ärztinnen Ärzte Total
Beide Eltern 100% 4 (8) 4 (7) 8 (7)
Vater 100%, Mutter Teilzeit 24 (46) 33 (57) 57 (52)
Vater 100%,
Mutter nicht berufstätig 7 (13) 17 (29) 24 (22)
Mutter 100%, Vater Teilzeit 5 (10) 0 5 (4)
Mutter 100%,
Vater nicht berufstätig 1 (2) 0 1 (1)
Beide Eltern Teilzeit 11 (21) 4 (7) 15 (14)
Total 521 (100) 582 (100) 110 (100)
Resultate sind jeweils Anzahl mit Prozentwert in Klammern.
1 Zwei Ergebnisse fehlen. 2 Ein Ergebnis fehlt.
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 [16] . Die veränderten gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen schaffen günstigere Voraussetzungen für eine 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, unter anderem die 
grössere Toleranz und Akzeptanz gegenüber berufstäti-
gen Müttern  [12] , das zugestandene Anrecht auf ein Pri-
vatleben auch für Ärzte und Ärztinnen sowie die gesetz-
lich geregelte wöchentliche Höchstarbeitszeit. 
 Trotz dieser verbesserten Ausgangslage scheint sich 
ein Kinderwunsch oder bereits vorhandene Kinder bei 
Ärztinnen nachhaltiger auf ihre Laufbahnplanung aus-
zuwirken als bei Ärzten  [15, 17, 22, 23] . Unter den Medi-
zinstudentinnen lassen sich im Verlauf des Studiums 
zwei Gruppen ausmachen: die eine Gruppe von Frauen, 
die auf jeden Fall Kinder möchte, überlegt sich gegen 
Ende des Studiums, welches Fachgebiet am besten mit 
einer Familie kompatibel ist. Diese Studentinnen haben 
meist keine ehrgeizigen Berufsziele und machen keine 
langfristige Karriereplanung. Sie überlegen sich auch 
immer, ob der nächste Karriereschritt mit einer Familie 
vereinbar ist, d.h. sie blockieren ihre berufliche Entwick-
lung eigentlich schon in einem frühen Stadium  [24] . 
Häufig binden sie sich früh an Partner, für die ebenfalls 
klar ist, dass sie später eine Familie gründen und sich 
auch für diese engagieren wollen  [15] . Die andere Grup-
pe von Medizinerinnen stellt sich die Kinderfrage nicht 
so konkret während des Studiums, plant die Karriere 
ohne Einschränkungen und überlegt sich eigentlich erst 
während der Weiterbildung, ob und wann sie ein Kind 
wollen, d.h. erst Mitte 30 wird für sie die Kinderfrage 
konkret und aktuell  [2] . Bei denjenigen, die sich zunächst 
voll der Berufskarriere widmen, kommt meist eine Zäsur 
in der Laufbahnplanung, wenn Kaderpositionen oder 
Forschungstätigkeiten anstehen. Oftmals geben Ärz-
tinnen unvermittelt einen bisher prestigeträchtigen Kar-
riereweg zu Gunsten einer Familie auf  [7] . Sie schätzen 
den Aufwand für eine akademische Karriere im Ver-
gleich zu dem zu erwartenden Gewinn an beruflicher 
Zufriedenheit und Einfluss als zu gross ein  [25, 26] . Nur 
wenige Ärztinnen setzen voll auf Karriere und planen 
diese zielorientiert. Sobald Kinder da sind, reduzieren sie 
auf eine Teilzeittätigkeit  [27] . Dieser Entscheid wird in 
den meisten Fällen nicht aus freien Stücken gefällt. Oft 
mangelt es an adäquaten Kinderbetreuungsmöglich-
keiten  [28] . 
 Da die meisten Ärztinnen mit Kindern Teilzeit arbei-
ten oder ihre Karriere wegen des Kinderwunsches weni-
ger zielorientiert planen und organisieren, weisen sie ei-
nen geringeren Karriereerfolg auf als Frauen, die keine 
Familie gründen möchten  [16, 17, 23] . Andererseits liegen 
die Werte des Karriereindex der Ärztinnen unserer Stu-
die insgesamt tiefer als die ihrer männlichen Kollegen. 
Ein Grund dafür mag sein, dass Ärztinnen die Arbeit mit 
Patienten vorziehen und weniger an patientenfernen Ar-
beiten interessiert sind  [7] . Der Karriereindex legt Krite-
rien wie Dissertation, Forschungstätigkeit, Publikationen 
oder Fachvorträge als Massstab zu Grunde, d.h. er ist 
mehr auf Forschung als auf Klinik ausgerichtet. Um in 
der Medizin «Karriere» machen zu können, gilt als Be-
messungskriterium vor allem die Anzahl publizierter 
empirischer Studien in Zeitschriften mit «peer review». 
Wie eine neuere Studie zeigt, ist der Anteil von Frauen als 
Erst- oder Seniorautoren in «New England Journal of 
Medicine», «JAMA», «Annals of Internal Medicine», 
«Obstetrics and Gynecology» und «Journal of Pediatrics» 
zwar stetig gestiegen, jedoch sind sie im Vergleich zu ih-
ren männlichen Kollegen nach wie vor untervertreten 
 [29] . Am deutlichsten stieg der Anteil von Autorinnen in 
«Obstetrics and Gynecology» und «Journal of Pediat-
rics». Diese beiden Fachgebiete verzeichnen in den letz-
ten Jahren den stärksten Feminisierungseffekt  [20, 30, 
31] . 
 Ärzte planen ihre Karriere meist unbeeinflusst davon, 
ob sie eine Familie haben wollen oder nicht. Wie unsere 
Daten und Daten aus anderen deutschsprachigen Län-
dern  [31, 32] zeigen, entscheiden sich Ärztinnen mit 
 Kindern eher für eine Laufbahn in einer eigenen Praxis. 
Diese Organisationsform bietet grössere Möglichkeiten, 
die Berufstätigkeit flexibel an die Bedürfnisse einer Fa-
milie anzupassen. Teilweise orientieren sich die jungen 
Ärztinnen an einigen älteren Ärztinnen, die eine Praxis 
erfolgreich führen und Familienpflichten nachgehen. 
Erst in neuerer Zeit nehmen Ärztinnen auch in den Kli-
niken Kaderpositionen ein und dienen jungen Ärztinnen 
als Rollenmodelle  [33] . Leider gibt es wenig Ärztinnen, 
die eine akademische Karriere erfolgreich durchlaufen 
und daneben auch eine Familie haben  [34, 35] . Die zeit-
lichen Vorgaben einer akademischen Laufbahn sind aus-
gesprochen kinderfeindlich. Wissenschaftler – egal ob 
Mann oder Frau – müssen ihre höchste Produktivität ge-
nau in jenem Lebensabschnitt entfalten und sich in der 
Scien tific Community präsentieren und etablieren, in 
dem andere Akademiker ihre ersten Berufserfahrungen 
schon hinter sich haben und mit der Familiengründung 
anfangen können. Das sind die Jahre zwischen Anfang 
und Ende Dreissig. 
 Aus den Daten unserer Studie lässt sich noch ein an-
derer Trend ablesen. Ein Fünftel der Ärztinnen mit Kin-
dern hat sich für ein Arbeit-Familie-Modell entschieden, 
in dem beide Eltern Teilzeit arbeiten. Ihre männlichen 
Kollegen scheinen noch etwas konservativere Arbeits-
zeitmodelle vorzuziehen und zu praktizieren, gemäss de-
nen sie als Väter 100% arbeiten, die Mütter Teilzeit oder 
gar nicht. 




 Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen für Frau-
en in hoch qualifizierten Berufen haben sich zu Gunsten 
einer ausgeglichenen Work-Family Balance verändert, 
d.h. in Gesellschaft und Politik wächst die Bereitschaft, 
die Erwartungen von Frauen nach Gleichberechtigung 
und Partnerschaft in Beruf und Privatleben zur Kenntnis 
zu nehmen. Die Medizin und ganz besonders die Frauen-
heilkunde ist weiblich geworden. Es stellt sich die Frage, 
ob die an sich «konservative Medizin» den Trend der Zeit 
erkennt und sich wandelt oder weiterhin an männerori-
entierten Strukturen und Karrieremodellen festhält.  
 Ausblick 
 Welche institutionellen Veränderungen wären not-
wendig, um den Besonderheiten von Frauenkarrieren ge-
recht zu werden? Wie aus der Literatur  [7, 28, 36–38] und 
Interviews mit akademischen Nachwuchskräften un-
serer Studie deutlich wird, sind folgende Faktoren spezi-
ell für Frauen wichtig: 1. positive Signale von Klinik- und 
Institutsdirektoren, dass auch Frauen mit Kindern eine 
anspruchsvolle Karriere in der Medizin verfolgen kön-
nen; 2. garantierte Rückkehrmöglichkeiten an den Ar-
beitsplatz nach einem zeitweiligen Unterbruch wegen 
Mutterschaft; 3. Möglichkeit zu flexibler Teilzeittätigkeit, 
z.B. 60 oder 80% anstelle einer rigiden Alternative zwi-
schen einer Vollzeit- oder einer Teilzeittätigkeit von nur 
50%; 4. Angebote zur Kinderbetreuung, die den teilweise 
unregelmässigen Arbeitszeiten in der klinischen Medi-
zin angepasst sind; 5. Aufhebung von Alterslimiten für 
gewisse Förderinstrumente und Karriereschritte wie Sti-
pendien und Habilitation, und ganz entscheidend 6. po-
sitive Rollenmodelle von Kaderärztinnen mit Kindern 
als Orientierungsmöglichkeit sowie kontinuierliches 
Mentoring. 
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